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La  thérapeutique  chirurgicale  rationnelle  du  cancer  du  sein 

et  des  cancers  cutanés  en  général 

Par  le  Dr  Pierre  Nadal 

Ex-Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 


Lorsqu’on  interroge  la  chirurgie  moderne,  on  est  frappé  du 
contraste  entre  le  manque  de  conviction  qui  l’anime  dans  sa 
lutte  contre  le  cancer  et  les  témérités  dont  cette  lutte  est  le 
prétexte. 

La  thérapeutique  chirurgicale  du  cancer  est  actuellement 
tout  à  fait  en  retard  sur  la  connaissance  que  nous  avons  de  ce 
processus  morbide. 

En  vain  des  techniques  de  plus  en  plus  hardies,  de  plus  en 
plus  perfectionnées,  de  plus  en  plus  «  adéquates  »,  vont-elles 
poursuivre  le  mal  jusque  dans  ses  métastases  réalisées  ou 
même  prévues.  Malgré  dissections  et  curettages,  décollements 
et  autoplasties,  la  chirurgie  du  cancer  se  contemple  et  n’est 
pas  hère  de  son  œuvre.  De  l’avis  des  cliniciens  les  plus  auto¬ 
risés,  aucune  intervention,  si  bien  et  si  largement  conduite 
soit-elle,  ne  met  sûrement  à  l’abri  de  la  récidive.  En  revanche, 
des  cas  raisonnablement  inopérables  paraissent  guérir  par 
l’opération  contre  toute  logique 

Si  le  chirurgien  ne  sait  ni  prévoir  avec  précision,  ni  guérir 
avec  certitude,  s’il  est  si  rarement  récompensé  de  ses  efforts, 
c’est  peut-être  parce  que  les  principes  sur  lesquels  repose  son 
action  sont  irrationnels. 

Les  méthodes  chirurgicales  actuelles  s’appuient  sur  l’anato¬ 
mie,  mais  sur  une  anatomie  particulière,  polarisée  en  quelque 
sorte,  sur  une  physiologie  de  complaisance,  sur  une  patho¬ 
logie  générale  tronquée,  sur  une  anatomie  pathologique  sus¬ 
pecte  et  qu’une  critique  sévère  n’a  pas  suffisamment  épurée. 

C’est  ici  le  lieu  de  rappeler  le  mot  d’un  de  nos  maîtres  de 
la  Faculté  de  Bordeaux,  le  professeur  Picot:  «  A  peu  près 
deux  et  à  peu  près  deux  ne  sauraient  faire  exactement 
quatre.  » 

Dans  l’étude  qui  va  suivre,  le  cancer  du  sein  nous  servira  de 

type. 
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QUELQUES  MOTS  DE  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE  GÉNÉRALE  (1) 

Propagation  du  cancer.  — C’est  un  phénomène  complexe, 
une  résultante  que  l’on  peut  dédoubler  pour  l’étude  en  ces 
deux  composantes  : 

1°  Déplacement  mécanique  et  transport  de  particules  can¬ 
céreuses  ; 

2°  Greffe  et  survie  de  ces  particules. 

La  réussite  de  la  greffe  est  avant  tout  une  question  de  ter¬ 
rain,  et  nous  connaissons  fort  mal  les  conditions  locales  ou 
générales  susceptibles  de  la  favoriser  ou  de  l’entraver.  Aussi 
n’insisterons-nous  pas. 

Mais  le  facteur  capital,  indispensable,  on  le  conçoit,  c’est 
le  transport  du  germe  par  quelque  moyen  que  ce  soit  d’un 
point  à  un  autre  de  l’organisme,  transport  d’ordre  essentiel¬ 
lement  mécanique  obéissant  strictement  aux  lois  de  la  méca¬ 
nique,  et  s’effectuant  proportionnellement  à  l’importance  des 
forces  mises  en  jeu.  La  propagation  du  cancer  a  pour  condi- 
tition  sine  qua  non  un  déplacement  de  particules  cancéreuses. 

L’action  respective  de  ces  deux  facteurs  peut  s’énoncer 
ainsi  : 

En  matière  de  propagation  cancéreuse ,  les  lois  mécaniques 
proposent  et  le  terrain  dispose. 

La  physiologie  normale  de  la  propagation  cancéreuse  a  été 
bien  étudiée  ces  dernières  années  et  a  dicté  à  la  chirurgie  un 
certain  nombre  de  modifications  techniques  très  heureuses. 
Ainsi  la  règle  d’enlever  d’un  bloc,  en  même  temps  que  le  sein 
malade,  les  troncs  lymphatiques  qui  en  émanent  et  les  gan¬ 
glions  auxquels  ils  aboutissent. 

Mais,  par  une  aberration  inexplicable,  on  s’est  contenté, 
dans  l’étude  d’un  phénomène  d’ordre  mécanique,  de  considé¬ 
rer  seulement,  parmi  les  actions  susceptibles  d’intervenir,  les 
plus  minimes,  et  on  a  négligé  l’étude  des  actions  mécaniques 
extrinsèques,  occasionnelles,  dont  la  puissance  est  incompa¬ 
rablement  plus  grande,  à  mon  avis. 

Cette  négligence  a  eu  une  conséquence  fâcheuse.  Comme 
les  effets  de  ces  actions  mécaniques  extrinsèques  s’imposaient 
à  la  constatation  des  chirurgiens  et  des  histologistes,  et  comme 


(1)  Nous  ne  faisons  aucune  allusion  à  la  théorie  de  la  perméation  de  Hàndley. 
La  discussion  de  cette  théorie  nous  eût  entraîné  trop  loin  ;  elle  mérite  d’ail¬ 
leurs  use  étude  spéciale  que  nous  lui  consacrerons  en  temps  voulu. 
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on  méconnaissait  leur  véritable  origine,  on  les  faisait  entrer 
de  force  dans  le  cadre  de  la  physiologie  normale  dont  on  ren¬ 
dait  de  la  sorte  l’étude  difficilement  compréhensible. 

Ainsi,  par  exemple,  on  a  pu  constater  parfois  l’envahisse¬ 
ment  des  ganglions  mammaires  internes.  Pour  expliquer  ce 
fait  surprenant,  on  a  cherché  les  voies  qui  faisaient  communi¬ 
quer  le  système  lymphatique  mammaire  avec  ces  ganglions, 
et  on  n’a  pas  manqué  de  les  trouver.  On  en  a  conclu  aussitôt 
que  c'était  là  l’indice  d’un  danger  et  l’un  des  grands  aléas  de 
l’évolution  du  cancer  du  sein.  Peut-être  eût-on  dû  se  deman¬ 
der  avec  plus  d’insistance  quelle  était  dans  ces  voies  la  direc¬ 
tion  du  transport  lymphatique  normal  et  si  cette  orientation 
du  courant  ne  contrariait  pas  précisément  l’invasion  profonde. 

Des  actions  mécaniques  de  toute  origine  peuvent  agir  sur 
le  cancer.  —  Si,  par  suite,  pour  rendre  possible  de  ce  côté- 
là  une  invasion  exceptionnellement  constatée,  il  ne  fallait  pas 
l’appoint  de  conditions  particulières,  exceptionnellement 
réalisées. 

Des  influences  pathologiques  peuvent  en  effet  troubler  les 
tendances  physiologiques  de  la  propagation  cancéreuse  ;  ce 
sont  :  les  obstructions  des  grosses  voies  lymphatiques,  les 
traumatismes  violents,  les  actions  mécaniques  résultant  des 
mouvements  du  sujet,  mouvements  plus  ou  moins  rythmés 
d’ordre  professionnel,  les  frictions  et  les  massages  pratiqués 
dans  un  but  thérapeutique,  etc. 

Tous  ces  facteurs  peuvent  déterminer  des  renversements 
des  courants  lymphatiques,  passagers  ou  permanents,  modérés 
ou  au  contraire  véritablement  torrentiels.  Ainsi  se  réalisent 
des  propagations  tellement  inattendues  qu’on  a  dû  jusqu’ici, 
pour  les  expliquer,  falsifier  pour  ainsi  dire  l’anatomie  et  la 
physiologie  normale  tant  qu’on  s’est  obstiné  à  ne  pas  accep¬ 
ter  la  seule  explication  logique  qui  se  présentait. 

«  La  généralisation  par  les  traumatismes  jamais  évités 
fait  partie  de  l’évolution  clinique  du  cancer ,  comme,  avant 
/’ antisepsie,  la  suppuration  paraissait  être  étape  nécessaire 
de  la  guérison  d’une  plaie .  » 

Le  traumatisme  préopératoire.  —  Parmi  les  traumatismes 
extrinsèques  le  traumatisme  préopératoire  joue  un  rôle  capi¬ 
tal  dont  on  se  préoccupe  peu  dans  la  pratique. 

Le  traumatisme  préopératoire  compromet  le  succès  de  l’o¬ 
pération.  --  Les  manipulations  jugées  nécessaires  à  l’asepti¬ 
sation  du  champ  opératoire  ont  fatalement  pour  effet  d’émul- 
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sionner  le  cancer.  Les  courants  lymphatiques  de  la  région 
sont  désorientés,  affolés,  et  rendus  en  même  temps  incom¬ 
parablement  plus  puissants  par  les  pressions  et  frictions  exer¬ 
cées  dans  tous  les  sens.  Ils  ont  fatalement  pour  effet  de  diffu¬ 
ser  dans  une  certaine  étendue  le  limon  cancéreux  préalable¬ 
ment  mis  en  suspension  dans  la  lymphe.  Non  seulement  les 
ganglions  qui  sont  l'aboutissant  naturel  du  territoire  inté¬ 
ressé  reçoivent  une  nouvelle  décharge  d'alluvions  cancéreuses, 
mais  encore  les  voies  anastomotiques  qui  unissent  de  partout 
le  bassin  lymphatique  considéré  aux  bassins  voisins  contiennent 
des  cellules  néoplasiques  qui  y  ont  été  forcées. 

Après  la  cessation  des  manipulations  ces  cellules  y  sta¬ 
tionnent  paresseusement,  vu  la  presque  nullité  du  courant  en 
ces  régions,  et  y  attendent  le  sort  que  valeur  faire  l'interven¬ 
tion  chirurgicale  proprement  dite. 

Traumatisme  opératoire.  —  Mécanisme  de  la  récidive.  — 
Il  est  facile  de  déduire  les  conséquences  des  considérations 
qui  précèdent. 

Les  manipulations  préopératoires  et  opératoires  font  que 
le  cancer  se  diffuse  comme  une  tumeur  liquide.  —  Les  cellu¬ 
les  cancéreuses  extrêmement  peu  adhérentes  entre  elles  sont 
donc  libérées  de  leurs  connexions  depuis  les  manipulations 
préopératoires.  Désormais  en  suspension  dans  les  sucs  orga¬ 
niques,  elles  constituent  un  néoplasme  liquide  jouissant  par¬ 
tiellement  des  mêmes  propriétés  de  fluidité  et  de  circulation 
que  le  sang  ou  la  lymphe  auquel  il  est  mêlé.  Il  devient  donc 
aussi  inévitable  d'infecter  la  plaie  que  de  l'ensanglanter  et  le 
mécanisme  est  le  même. 

Les  tissus  par  suite  de  leur  rétraction  dégorgent  sur  la  plaie 
opératoire  et  V ensemencent.  —  Quand  le  chirurgien  pratique 
l’incision  libératrice  des  territoires  ainsi  malencontreusement 
infectés,  la  rétraction  inévitable  des  tissus  a  fatalement  pour 
effet  de  déverser  sur  la  plaie  le  contenu  nocif  des  voies 
lymphatiques.  La  rétraction  de  la  peau  vide  le  réseau  sous- 
cutané.  La  rétraction  du  muscle  exprime  les  vaisseaux  de 
l'aponévrose  ;  la  rétraction  des  grosses  artères  amène  l'évacua¬ 
tion  des  voies  lymphatiques  qui  les  accompagnent  et,  tandis 
que  la  lèvre  proximale  dégorge  sur  la  plaie  un  riche  limon 
cancéreux,  la  rétraction  de  la  lèvre  distale  y  ramène  tout  ou 
partie  de  la  lymphe  infectée  qui  pouvait  avoir  franchi  déjà  le 
plan  de  diérèse. 

Au  niveau  des  ganglions  il  g  a  invasion  sanguine.  —  Des 
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actions  plus  graves  encore  se  produisent  du  côté  des  ganglions; 
on  sait  qu’à  leur  niveau  les  voies  lymphatiques  et  sanguines 
y  sont  au  contact,  séparées  seulement  par  des  endothéliums 
adossés  ;  les  pressions  et  les  tractions  qu'ils  subissent  avant 
d'avoir  perdu  leurs  connexions  vasculaires  peuvent  faire  péné¬ 
trer  dans  les  veinules  efférentes  les  cellules  cancéreuses  de 
colonisation  récente  extemporanée,  infectant  les  sinus. 

C’est  probablement  là  qu’il  faut  chercher  la  cause  de  la 
fréquence  relative  des  généralisations  à  distance  qui  succè¬ 
dent  à  l’application  des  méthodes  à  grand  fracas. 

Il  est  bien  certain  que,  parmi  les  cellules  ainsi  disséminées, 
l’immense  majorité  succombe  sans  avoir  pu  donner  naissance  à 
des  greffons,  soit  qu’elles  aient  subi  du  fait  du  traumatisme 
des  altérations  trop  graves,  soit  que  la  défense  de  l’organisme 
leur  crée  un  terrain  peu  favorable.  Mais  la  fréquence  des  ré- 
pullations  sur  place  ou  à  distance  nous  interdit  de  compter  sur 
ces  processus  de  défense  pour  corriger  nos  erreurs  chirurgi¬ 
cales. 


DÉDUCTIONS  THÉRAPEUTIQUES 

Que  faire  avant  V opération  ?  —  La  première  notion  utile 
sera  d  éviter  le  traumatisme  sous  toutes  ses  formes  ;  c’est  là 
d’ailleurs  une  idée  ancienne,  bien  acquise,  indéracinable. 

De  tout  temps  on  a  attribué  au  traumatisme  la  naissance 
même  de  certains  cancers,  ou  du  moins  on  lui  a  fait  jouer  un 
rôle  énorme  dans  les  conditions  étiologiques  ;  les  traumatis¬ 
mes  répétés  ont  été  rendus  responsables  de  l’évolution  très 
rapide  de  certaines  tumeurs.  On  voit  chaque  jour,  après  une 
violence  subie,  un  cancer  relativement  torpide  prendre  tout  à 
coup  un  développement  des  plus  actifs  ;  on  sait  aussi  que 
l’acte  opératoire  est  susceptible  de  donner  un  «  coup  de 
fouet  »  aux  néoplasmes.  C’en  serait  assez,  semble-t-il,  pour 
rendre  le  traumatisme  sous  toutes  ses  formes  et  à  tous  ses  de¬ 
grés  extrêmement  suspect  au  chirurgien  en  présence  d’un 
cancer. 

Il  n’en  est  rien  :  nous  ne  voyons  pas  cette  préoccupation  pous¬ 
sée  à  l’extrême,  comme  le  sont  avec  tant  de  fruit  d’autres 
phobies  chirurgicales.  Nous  comptons  ceux  de  nos  maîtres 
qui  palpent  un  cancer  avec  le  souci  d’éviter  des  mallaxations 
dangereuses,  qui  recommandent  la  même  discrétion  aux  exa¬ 
mens  répétés  des  élèves,  qui  prennent  la  précaution  d’indi- 
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quer  à  leurs  malades  le  danger  des  attouchements  répétés,  des 
grattages,  etc.  Si  le  cancer  n'est  pas  ulcéré,  si  la  préoccupa¬ 
tion  septique  ne  dicte  des  précautions,  aucun  pansement  pro¬ 
tecteur  ne  viendra  mettre  la  tumeur  à  l'abri  des  ambiances 
mécaniques  nuisibles. 

On  ne  peut  guère  s'expliquer  cette  sorte  d'inconséquence. 
Elle  résulte  peut-être  de  ce  fait  qu'on  redoute  uniquement  les 
gros  traumas  douloureux,  ceux  à  l'abri  desquels  le  malade 
sait  bien  se  mettre  sans  recommandation  spéciale.  Mais  la 
dissociabilité  extrême  des  éléments  cancéreux  fait  que  les 
micro-traumatismes  sont  aussi  redoutables  par  leur  répétition 
indéfinie.  Si  même  on  reste  dans  le  doute  à  ce  sujet,  un  peu 
de  défiance  serait  sage. 

Le  chirurgien  s'inquiète-t-il,  lorsqu'il  pratique  l'antisepsie, 
des  questions  de  degré  ?  Panse- t-il  avec  négligence  une  plaie 
sous  prétexte  qu'elle  est  déjà  infectée  ?  Non  évidemment. 
Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  le  plus  sûr  serait  un  ostra¬ 
cisme  impitoyable  vis-à-vis  de  la  cause  supposée  nocive. 

La  séquestration  du  cancer  à  l'abri  de  toute  action  mécani¬ 
que  extrinsèque  n’est  pas  réalisable  malheureusement. 

Il  faut  considérer  comme  nocifs  même  les  plus  simples 
attouchements .  —  Le  cancéreux  qui  se  présente  au  chirur¬ 
gien  a  palpé  bien  souvent  sa  tumeur  naissante  ;  il  a  déjà  subi 
le  massage  ou  les  emplâtres  irritants  de  l’herboriste,  la  pom¬ 
made  résolutive  du  pharmacien  ou,  en  mettant  les  choses  au 
mieux,  un  ou  deux  examens  médicaux.  Toutes  ces  manœu¬ 
vres  sont  pratiquées  avec  d'autant  plus  de  liberté  que  le  ma¬ 
lade  ne  souffre  pas,  et  se  rassure  même  en  éprouvant  par  des 
pressions  répétées  l'indolence  de  son  mal. 

Il  faut  laisser  le  diagnostic  en  suspend  plutôt  que  demal- 
faxer.  —  Mais  si  l'idéal  de  protection  ne  peut  être  atteint,  du 
moins  faut-il  s'efforcer  de  s’en  rapprocher.  Quand  une  malade 
se  présente  avec  une  tumeur  dont  l'histoire  et  les  apparences 
sont  celles  d'un  cancer,  à  moins  qu'une  extirpation  immédiate 
ne  doive  suivre  l'examen,  il  vaudra  mieux  n'user  du  palper 
qu'avec  une  grande  modération.  Qu’importe  une  incertitude, 
quant  à  la  nature  exacte  de  la  tumeur,  le  traitement  du  can¬ 
cer  du  sein  et  des  lésions  qui  peuven  t  lui  ressembler  étant  sen¬ 
siblement  le  même  (1). 

(1)  Nous  ne  généralisons  pas  cette  affirmation  qui  appliquée  à  d’autres  organes 
que  le  sein  serait  bien  manifestement  erronée. 
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Il  faut  appliquer  toujours  un  pansement  protecteur .  —  Le 
diagnostic  devra  se  préciser  extemporanément  d'un  doigt  déjà 
aseptique  sur  une  région  préparée  en  champ  opératoire  et  sous 
la  protection  d’un  bistouri  tout  prêt.  Toutes  les  précautions  se¬ 
ront  prises  pour  couper  court  à  la  diffusion  du  néoplasme  que 
l’on  réveille. 

En  attendant  ce  moment-là,  et  comme  pis-aller,  le  sujet 
sera  averti  du  danger  des  attouchements  répétés  ;  la  tumeur 
sera  enclose  dans  un  pansement  ouaté  modérément  serré  pour 
ne  pas  en  modifier  le  drainage  lymphatique,  et  pour  per¬ 
mettre  aux  métastases  accidentelles  de  se  produire  dans  les 
groupes  ganglionnaires  où  la  chirurgie  sait  les  prévoir. 

Ainsi  le  néoplasme  sera  dérobé  aux  curiosités  inutiles,  et  le 
patient  protégé  contre  tous  et  contre  lui-même. 


INTERVENTION  CHIRURGICALE  PROPREMENT  DITE 

Elle  constitue  un  traumatisme  et  peut,  mal  conçue  ou  mal 
exécutée,  présenter  les  inconvénients  des  pires  traumatismes. 
Pour  en  obtenir  le  maximum  d’avantages,  le  chirurgien  devra 
avoir  l’intelligence  profonde  du  cas  particulier  auquel  il  adap¬ 
tera  son  effort;  il  ne  saurait  se  faire  l’esclave  d’une  technique 
univoque,  routinière,  entièrement  réglée  d’avance. 

Le  but  à  rechercher  est  l’extirpation  totale;  l’idéal  serait 
l’extirpation  juste  totale. 

A  défaut  de  critérium  absolu  permettant  d’évaluer  l’am¬ 
pleur  du  minimum  nécessaire,  on  a  uniformément  adopté 
pour  tous  les  cas  l’extirpation  maxima.  On  a  décoré  du  nom 
insuffisamment  mérité  d’opération  «  adéquate  au  mal  »  celle 
qui  consiste  à  enlever  à  tout  prix  au  patient  assez  de  tissus 
pour  rendre  les  sutures  impossibles  sans  nouveaux  délabre¬ 
ments. 

Les  méthodes  actuelles  ne  constituent  pas  le  dernier  mot  de 
r effort  chirurgical .  —  Ces  tendances  constituent,  semble-t-il, 
une  notable  imperfection  des  méthodes  actuelles.  Elles  pa¬ 
raissent  dues  à  ce  que  les  récidives  redoutées  du  cancer  ne 
sont  pas  toujours  rapportées  à  leur  véritable  cause  par  les 
chirurgiens  soucieux  de  les  combattre. 

La  «  zone  de  colonisation  »  leur  a  toujours,  en  effet,  semblé 
très  étendue  et  mystérieusement  étendue.  Ils  n’entrevoient 
aucun  rapport  certain  entre  le  siège  exact,  le  volume  et  l’an- 
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cienneté  d’un  cancer  d’une  part,  et  d’autre  part  la  forme  et 
les  dimensions  de  la  zone  suspecte.  Ils  sont  frappés  de  voir 
certaines  variétés  cliniques  (cancer  pustuleux)  répartir  leurs 
nodules  secondaires  sur  une  surface  cutanée  parfois  énorme, 
et  de  ces  cas  particuliers  dont  le  déterminisme  a  été  peu  étu¬ 
dié,  découlent  les  règles  générales  de  l’intervention  opéra¬ 
toire. 

Cette  idée  de  cancer  diffusé  spontanément  à  l’infini  a  quelque 
peu  égaré  les  méthodes  et  gaspillé  les  efforts  du  chirurgien  ; 
elle  lui  a  donné  aussi  de  l’inopérabilité  une  notion  inexacte 
qui  n’est  pas  sans  inconvénient.  Dominé  par  la  suggestion 
d’idées  théoriques,  le  chirurgien  s’avoue  vaincu  d’avance  dans 
nombre  de  cas  où  plus  de  conviction  et  une  méthode  plus 
fouillée  l’eussent  peut-être  conduit  au  succès. 

Il  croit  de  bonne  foi  ne  pouvoir  améliorer  ses  techniques 
opératoires,  qu’en  poursuivant  le  cancer  plus  loin  sur  cha¬ 
cune  des  voies  qu’il  est  présumé  parcourir.  «  Très  tôt,  très 
loin  »,  telle  est  la  formule  actuelle.  Il  est  à  craindre  qu’elle 
ne  soit  trop  simpliste,  et  puisque,  même  dans  les  meilleurs  cas, 
tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  pour  reconnaître  qu’elle 
leur  a  donné  des  mécomptes,  il  faut  chercher  à  côté  d’elle  la 
voie  des  perfectionnements  à  venir. 

Une  réaction  assez  nette  contre  ces  abus  opératoires  se  des¬ 
sine  heureusement  et  le  professeur  Delbet  vient  de  protester 
fort  judicieusement  contre  la  tendance  que  l’on  a  à  «  mesurer 
la  valeur  d’une  opération  au  poids  de  la  masse  enlevée  ».  Le 
professeur  Korteweg  incline  dans  le  même  sens. 

Il  n’en  reste  pas  moins  acquis  pour  un  très  grand  nombre 
d’opérateurs  que  les  chances  de  survie  sont  proportionnelles 
à  l’étendue  des  exérèses. 

Ces  méthodes,  abusives  nous  semble-t-il,  se  réclament  en 
vain  de  l’histologie  et  de  l’anatomie  pathologique  qui  ne  leur 
fournissent  aucun  appui  sérieux 

Des  cas  exceptionnels  ont  paru  démontrer  la  réalité  de  ces 
propagations  sournoises  à  des  distances  inouïes  ;  mais,  outre 
que  de  telles  observations  sont  rares,  il  faut  leur  refuser  toute 
valeur,  car  jamais  /’ histoire  traumatique  du  malade  n'a  été 
fouillée .  La  preuve  n’est  donc  pas  faite  de  la  spontanéité  de 
la  propagation. 

Une  certaine  catégorie  de  faits  au  contraire  que  nous  avons 
à  plusieurs  reprises  cherché  à  mettre  en  lumière  nous  auto¬ 
rise  à  les  rapporter  à  des  actions  traumatiques  extrinsèques. 


La  clinique  elle-même  condamne  cette  hypothèse  de  la 
propagation  habituelle  à  distance,  particulièrement  en  ce  qui 
concerne  la  peau. 

Qu’un  cancer  à  sa  phase  opérable  soit  soumis  à  un  chirur¬ 
gien  pénétré  des  idées  actuellement  classiques,  celui-ci  prati¬ 
quera  une  exérèse  énorme;  et  il  semblera  peut-être  qu’il  n’ait 
point  encore  assez  fait,  car  parfois  la  tumeur  récidivera  dans 
les  tissus  juxta-cicatriciels  comme  si  le  cancer  eût  déjà  ense¬ 
mencé  la  région  avant  l’intervention. 

Mais  les  cancers  qu’on  laisse  évoluer  assez  longtemps  pour 
éteindre  tout  espoir  d’opérabilité  nous  montrent-ils,  arrivés 
à  maturité  macroscopique,  les  colonies  imaginaires  dont  la 
crainte  aurait  trois  ou  six  mois  plus  tôt  paru  justifier  une  extir¬ 
pation  sans  limites  ? 

Eh  bien  non.  Il  est  véritablement  rare  de  trouver  un  foyer 
secondaire  développé  en  dehors  de  la  zone  d’intervention  rai¬ 
sonnable.  Cela  s’observe  enfin,  mais  à  une  phase  précachec¬ 
tique  pendant  laquelle  ce  n’est  plus  dans  l’envahissement  ré¬ 
gional  qu’il  faut  chercher  les  contre-indications  opératoires. 

Si  maintenant  nous  introduisons  dans  l’histoire  clinique 
d’un  cancer  la  notion  de  traumatismes  diffus  ou  systématisés 
subis  par  la  tumeur,  nous  voyons  s’éclairer  bien  des  obscuri¬ 
tés  parmi  lesquelles  tâtonne  la  chirurgie  moderne. 

Nous  comprenons  pourquoi  un  cancer  ancien  et  avancé,  dé¬ 
veloppé  dans  une  paix  profonde,  pourra  rester  lésion  relative¬ 
ment  locale,  tandis  que  tel  autre  donnera  de  bonne  heure 
une  pustulation  cutanée  étendue,  ou  qu’un  troisième  infiltrera 
contre  toute  attente  le  muscle  pectoral  d’une  pluie  de  nodules 
disséminés. 

Ainsi  le  développement  macroscopique  sensible  de  la  tumeur 
peut  n’avoir  qu’une  importance  bien  restreinte.  Au  contraire 
l’extension  microscopique  avec  laquelle  seule  le  chirurgien 
doit  compter  ne  peut  être  supputée  que  grâce  à  la  connais¬ 
sance  de  l'histoire  traumatique  du  sujet. 

Malgré  cette  notion  nouvelle,  n’essayons  pas  de  proportion¬ 
ner  rigoureusement  le  sacrifice  à  l’étendue  présumée  de  l’in¬ 
fection,  car  il  serait  dangereux  de  pécher  par  défaut;  mais 
elle  nous  autorisera  à  faire  rentrer  dans  le  cadre  de  l’opérabi- 
llité  des  cas  jusqu’ici  abandonnés  à  eux-mêmes.  Par  elle  nous 
[pourrons  effectuer  un  véritable  déclassement  de  la  gravité  des 
■tumeurs. 

:  Avec  la  connaissance  exacte  du  traumatisme  chirurgical, 
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nous  n’avons  plus  besoin,  pour  expliquer  les  récidives,  d’invo¬ 
quer  la  présence  à  des  distances  invraisemblables  de  colonies 
invisibles,  l’observation  directe  même  microscopique  ne  les 
montrant  pour  ainsi  dire  jamais. 

Toutes  ces  considérations  vont  nous  conduire  à  une  com¬ 
préhension  de  l’acte  opératoire  toute  différente  de  celles  qui 
ont  été  classiques  jusqu’à  présent. 

L’intervention  que  nous  qualifierons  de  vraiment  ration¬ 
nelle  tire  son  originalité  des  trois  points  suivants: 

1°  Suppression  rigoureuse  de  toute  action  mécanique 
d’origine  externe  au  cours  de  la  préparation  du  sujet  qui 
précède  immédiatement  l’acte  opératoire  ; 

II0  Extirpation  de  la  tumeur  en  deux  temps  séparés  par 
un  assez  long  intervalle  :  l’un  consacré  aux  lésions  macrosco¬ 
piques;  l’autre  au  territoire  suspect  avoisinant  la  tumeur  ; 

III0  Décapage  énergique  des  plaies  opératoires  pour  y 

DÉTRUIRE  LES  ÉLÉMENTS  CANCÉREUX  DISSÉMINÉS. 

I.  — Dans  la  préparation  du  champ  opératoire  avant  l’in¬ 
tervention,  on  proscrira  absolument  les  manipulations  parfois 
énergiques  qui  sont  de  règle  actuellement,  les  brossages  vi¬ 
goureux,  les  savonnages  avec  pression  des  mains...  etc. 

Les  ressources  ne  manquent  cependant  pas  pour  pratiquer 
l’antisepsie.  Bains  répétés,  s’il  y  a  lieu,  lavages  de  la  peau  à 
l’alcool  et  à  l’éther  (sans  frottements),  pulvérisations  antisep¬ 
tiques.  Application  d’un  large  pansement  humide,  un  ou  deux 
jours  avant  l’opération,  badigeonnages  de  teinture  d’iode  à 
l’alcool,  au  chloroforme  ou  à  l’acétone,  etc. 

Si  au  moment  d’agir  le  chirurgien  voit  un  intérêt  majeur 
à  préciser  son  diagnostic,  il  pourra  pratiquer,  mais  toujours 
avec  sobriété,  l’examen  complémentaire  qui  lui  paraît  indis¬ 
pensable. 

II.  —  L’extirpation  sera  pratiquée  en  deux  temps.  — 
Dans  un  premier  temps  on  pratiquera  l’exérèse  parcimonieuse 
de  la  masse  principale  en  se  contentant  de  passer  à  un  travers 
de  doigt  à  peine  du  néoplasme. 

Après  cicatrisation  de  cette  première  plaie,  c’est-à-dire  du 
quinzième  au  vingt-cinquième  jour,  on  pratiquera  la  réextir¬ 
pation  secondaire  de  la  cicatrice  et  des  tissus  adjacents  cons¬ 
tituant  le  lit  de  la  tumeur. 

Des  deux  opérations,  la  seconde  est  la  plus  importante;  l’ex¬ 
tirpation  préalable  de  l’éponge  cancéreuse  n’a  pas  d’autre  but 
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que  d'en  préparer  l’exécution  et  d’en  assurer  le  succès. 

Nous  ne  pouvons  pas  entrer  ici  dans  des  détails  de  tech¬ 
nique  opératoire  :  voici  cependant  d’après  quels  préceptes  gé¬ 
néraux  sera  conduite  la  double  intervention. 

Le  plus  souvent  l’extirpation  de  la  tumeur  ne  devra  pas 
entraîner  le  sacrifice  total  de  la  glande;  plus  on  pourra  laisser 
de  tissu  sain  d’apparence  et  mieux  sera  préparée  la  bataille 
décisive. 

La  portion  de  tissus  enlevés  comprendra  cependant  presque 
toujours  le  mamelon  et  l’aréole  ainsi  que  le  cône  de  tissus 
compris  entre  eux  et  la  tumeur  (V.  fig.  1). 


Fig.  T.  —  A.  mamelon.  —  B.  glande  mammaire,  —  C.  tumeur. 
Premier  temps  opératoire  :  La  ligne  pointillée  indique  les  limites  de  l’exérèse. 


La  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  ganglions  constitue  le  point 
délicat  de  l’application  de  la  méthode.  Ici,  pas  de  règle  abso¬ 
lue;  si  les  ganglions  sont  volumineux,  on  enlèvera  ceux  qui 
se  présenteront  sous  le  doigt,  sans  dissection  fine,  ni  curettage 
de  l’aisselle,  en  réduisant  les  délabrements  au  minimum.  Il  est 
essentiel  de  ménager  une  coque  de  tissu  cellulaire  pour  la  se¬ 
conde  ablation.  Si  cela  était  de  toute  évidence  impossible  il 
vaudrait  mieux  réserver  les  ganglions  pour  le  second  temps. 

Au  cours  de  cette  deuxième  intervention  il  importe  ou  du 
moins  il  est  préférable  de  ne  pas  aborder  la  cicatrice  de  la 
première  exérèse  ;  insistons  un  peu  sur  ce  point. 

Lorsqu’on  pratique  assez  largement  l’extirpation  d’un  néo¬ 
plasme  du  sein,  on  est  conduit  à  ramener  sur  la  plaie  produite 
une  certaine  quantité  de  peau.  Après  suture,  tout  se  passe 
comme  si  l’on  avait  enlevé  très  peu  de  peau,  et  au  contraire 
beaucoup  de  tissus  profonds.  En  effet,  la  surface  cicatricielle 
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est  réduite  au  niveau  de  la  peau  à  un  étroit  raphé.  Dans  la 
profondeur  au  contraire  elle  s’étale  de  chaque  côté  de  ce  ra- 
phé  de  façon  à  donner  lieu  à  la  formation  de  récessus  plus  ou 
moins  profonds  ou  ventricules  de  la  cicatrice  (Y.  fig.  2). 

Contourner  ces  ventricules  sans  les  ouvrir  constituera  Tune* 
des  difficultés  de  l’intervention  complémentaire  Aussi  tous 
les  efforts  du  chirurgien  devront-ils  tendre  à  faire  une  cicatrice 
sans  ventricules  ;  il  y  réussira  par  la  sobriété  de  son  exérèse 
et  surtout  par  la  façon  dont  il  pratiquera  les  sutures. 

Quelque  parcimonieux  que  se  montre  l’opérateur,  s’il  se 
contente  de  ramener  la  peau  et  de  pratiquer  une  suture  cu¬ 
tanée,  la  cicatrice  présentera  des  ventricules  latéraux  très 
marqués.  Il  faudra  donc  tenir  compte  de  cet  inconvénient  et 
pratiquer  les  sutures  en  conséquence  lorsque  les  conditions 
le  permettront. 


Fig.  II.  —  Forme  de  la  cicatrice  après  la  simple  suture  superficielle. 
A.  Peau.  —  B.  Raphé  urédian.  —  VV’.  Ventricules  de  la  cicatrice. 


Manière  de  préparer  la  cicatrice.  —  Après  avoir  nettoyé 
la  surface  exposée  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  et  changé 
d’instruments  et  de  gants,  le  chirurgien  mettra  d’abord  en 
place  un  certain  nombre  de  fils  profonds.  Il  sera  facile,  sous 
le  contrôle  du  doigt  et  de  l’œil,  de  faire  passer  sûrement  ces 
fils  en  dehors  de  la  plaie  qu’ils  contourneront  en  totalité.  Grâce 
à  eux  la  cicatrice  sera  froncée  en  masse  au  lieu  d’être  étalée 
le  long  du  plan  costal  (Y.  fig.  3  et  4). 

La  réextirpation  sera  d’autant  plus  facilitée  que  les  fils  lais¬ 
sés  en  place  pourront  servir  de  guides,  et  qu’en  passant  en 
dehors  d’eux  on  évitera  sûrement  de  violer  l’ancien  champ 
opératoire. 

Celui-ci  restera  donc  une  sûre  nécropole  pour  les  éléments 
cancéreux  qui  auraient  pu  s’y  égarer  et  y  survivre  malgré 
toutes  les  précautions  prises. 

i- 

1  , 
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Cette  façon  de  procéder  présentera  sur  les  méthodes  actuel¬ 
lement  en  vogue  des  avantages  capitaux. 

Avantages  de  cette  méthode.  —  Avec  l'extirpation  en  un 
temps  la  plaie  est  presque  fatalement  contaminée  au  moment 
de  l'intervention,  la  totalité  du  cancer  étant  encore  tributaire 
du  champ  opératoire. 

Si  l'on  augmente  l’amplitude  de  l'exérèse,  les  chances  de 
réinfection  ne  décroissent  que  très  lentement  et  les  sacrifices 
les  plus  déraisonnables  n'arrivent  pas  à  les  annuler.  Faut-il 
donc  se  risquer  à  laisser  au  malade  une  plaie  suspecte  et  ne 
plus  compter  que  sur  une  longue  résistance  du  terrain  orga¬ 
nique  ? 


Fig.  III  et  IV.  —  Forme  de  la  cicatrice  obtenue  grâce  à  la  suture  profonde. 

Peau.  —  B.  Solution  de  continuité.  —  B’.  La  zone  cicatricielle  centralisée.  —  C.  Le  lil 
conducteur  de  la  réextirpation,  ou  deuxième  temps  opératoire. 


Au  contraire  avec  le  modus  faciendi  que  nous  proposons,  la 
plaie  opératoire  risque  à  vrai  dire  d’être  plus  abondamment 
infectée  ;  mais  qu'importe  puisque  cette  plaie  ou  du  moins  la 
cicatrice  qui  va  lui  succéder  n’est  que  provisoire  et  qu'elle  va 
être  réextirpée  tout  d'une  pièce  avant  que  les  éléments  qui 
la  contaminent  aient  eu  le  temps  de  se  développer. 

La  plaie  définitive,  celle  de  la  seconde  intervention,  n'aura 
pas  été  soumise  aux  mêmes  risques  d’inoculation.  Cette  plaie 
aura  bien  reçu  à  vrai  dire  les  produits  de  dégorgement  d'une 
massse  initiale,  mais  cette  fois  il  ne  s'agit  plus  d'une  énorme 
éponge  cancéreuse  riche  en  sucs  néoplasiques.  Les  éléments 
infectants  restés  dans  la  première  plaie  ne  représentent  qu'une 
fraction  infime  du  foyer  initial.  Ils  y  sont  d’ailleurs  englobés 
et  immobilisés  dans  des  caillots  et  des  exsudais  en  voie  d’or- 
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ganisation.  Ce  second  et  si  minime  foyer  constitue  en  quel¬ 
que  sorte  une  dilution  du  premier.  Il  n’expose  qu’à  des  ris¬ 
ques  négligeables. 

On  peut  même  pousser  plus  loin  l’application  de  ce  principe  ; 
en  pratiquant  plusieurs  réextirpations  successives  dans  les  cas 
exceptionnels  qui  s’y  prêtent,  on  réduirait  théoriquement  à 
zéro  les  risques  de  l’avenir. 

Il  va  sans  dire  que  nous  ne  parlons  ici  que  des  cancers  au 
début,  non  traumatisés,  et  non  pas  de  ceux  dans  lesquels  des 
manœuvres  inopportunes,  de  massage  par  exemple,  ont  trans¬ 
porté  de  tous  côtés  et  à  distance  les  germes  cancéreux  exac¬ 
tement  comme  pour  la  réalisation  d’un  ensemencement  inten¬ 
tionnel. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  ;  l’accident  le  plus  redoutable,  sans 
contredit,  et  le  plus  obscur,  est  la  généralisation  à  distance, 
favorisée,  semble-t-il,  par  les  grandes  interventions.  Nous 
avons  essayé  d’en  fournir  une  explication  au  moins  vraisem¬ 
blable  en  l’attribuant  au  passage  de  la  lymphe  dans  le  sang 
au  niveau  des  ganglions,  de  cellules  d’émigration  récente, 
peut-être  même  extemporanée,  c’est-à-dire  effectuée  au  mo¬ 
ment  même  de  l’intervention. 

Tarir  préalablement  la  source  de  cette  décharge  can¬ 
céreuse  c’est  diminuer  les  chances  d’infection  générale  par 
effraction  des  ganglions.  Les  colonies  d’importation  plus  an¬ 
cienne  n’exposent  probablement  pas  aux  mêmes  dangers  ; 
elles  ont  amené,  en  effet,  des  modifications  de  l’architecture 
du  ganglion,  alors  que  l’intégrité  des  deux  systèmes  sanguin 
et  lymphatique  de  cet  organe  est  sinon  nécessaire,  du  moins 
plus  favorable  pour  la  réalisation  du  mécanisme  invoqué  par 
nous. 

A  Y  extirpation  en  deux  temps  nous  trouvons  encore  un 
autre  avantage. 

Les  erreurs  commises  à  l’occasion  d’un  diagnostic  du  can¬ 
cer  du  sein  sont  rares,  mais  il  serait  puéril  de  nier  leur  possi¬ 
bilité.  De  plus  les  incertitudes  sont  quelquefois  permises  et 
ont  pu  décider  les  chirurgiens  à  pratiquer  des  biopsies. 

Or  le  premier  temps  de  notre  méthode,  temps  insignifiant, 
praticable  dans  la  plupart  des  cas  à  l’anesthésie  locale,  ne  se¬ 
ra  guère  plus  grave  qu’une  simple  biopsie,  n’aura  aucun  des 
inconvénients  des  biopsies,  mais  il  aura  au  contraire  tous  les 
avantages  de  la  biopsie  la  plus  complète. 

Cela  vaudra  d’autant  mieux  que  les  grandes  opérations 
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sont  à  peu  près,  mais  non  absolument  sans  danger,  et  ne  sont 
pas  en  tous  cas  sans  inconvénients.  Si  la  tumeur  de  la  pre¬ 
mière  extirpation  se  révèle  bénigne,  il  sera  heureux  que  le 
malade  et  le  chirurgien  aussi,  je  pense,  échappent  à  la  dure 
intervention  projetée. 

Détersion  de  la  plaie  opératoire  suspecte.  —  Quelques  pré¬ 
cautions  préalables  que  nous  ayons  prises  pour  ne  pas  dissé¬ 
miner  le  cancer  ;  dans  la  région  où  va  porter  l'intervention, 
quelque  espoir  que  nous  donne  l'exérèse  en  deux  temps  d’en¬ 
lever  la  totalité  des  tissus  douteux,  il  faut  encore  faire  mieux, 
il  faut  détruire  les  éléments  cancéreux  accessibles  épanchés 
dans  les  plaies  opératoires  et  surtout  dans  la  première. 

Pour  cela  mille  moyens  sont  à  notre  disposition  ;  l'action 
mécanique  d'un  simple  lavage,  les  antiseptiques,  les  caus¬ 
tiques  chimiques,  le  flambage  de  la  plaie  (Mauclaire),  la  cau¬ 
térisation  ignée  ont  été  employés  par  divers  auteurs. 

Il  est  essentiel,  pour  bien  atteindre  le  but  qu'on  se  propose, 
de  se  servir  d’un  agent  diffusible  qui  ne  laisse  inexploré  au¬ 
cun  point  de  la  plaie.  La  thermo-cautérisation  ne  constitue 
pas  un  procédé  de  choix.  Les  caustiques  chimiques  très  actifs 
dépassent  le  but  et  peuvent  gêner  la  réunion  ;  le  lavage 
simple  à  l'eau  bouillie  pourra  être  insuffisant. 

Or  la  cellule  cancéreuse  est  d’une  fragilité  extrême,  cela 
est  particulièrement  vrai  de  la  cellule  jeune,  seule  capable  de 
coloniser  après  son  transport  ;  si  sur  de  tels  éléments  obtenus 
par  raclage  d’une  tumeur  encépbaloïde  on  fait  agir  in-vitro 
une  solution  saline  à  titre  élevé  on  observe,  ce  qu’il  était 
d'ailleurs  facile  de  prévoir,  une  altération  extrêmement  ra¬ 
pide  de  ces  cellules,  et  leur  ratatinement  très  marqué. 

L'application  sur  la  plaie  d'une  telle  solution  serait  certai¬ 
nement  suffisante  pour  altérer  de  façon  irrémédiable  toutes 
les  cellules  cancéreuses  qui  pourraient  y  être  répandues.  Il 
serait  d'ailleurs  bon  d'employer  cette  solution  (Na  cl  a  10/100 
environ)  à  une  température  assez  élevée  voisine  de  60  degrés 
centig.  pour  rendre  son  action  plus  énergique. 

On  pourrait  aussi  se  proposer  d’employer  dans  le  même 
but  la  fulguration.  Bien  que  son  mode  d’action  soit  vraisem¬ 
blablement  des  plus  complexes,  elle  a  dû  jouer  plus  d'une  fois 
le  rôle  de  facteur  d'histolyse,  et  cela  explique  peut-être 
quelques-uns  parmi  ses  succès.  Mais  à  ce  point  de  vue  spécial 
elle  est.  croyons-nous,  insuffisante,  les  anfractuosités  pro¬ 
fondes  de  la  plaie  paraissant  échapper  à  son  action. 
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Nous  n’examinons  d’ailleurs  ici  que  son  rôle  possible  comme 
agent  de  destruction  brutal  et  immédiat.  En  tant  que  mé¬ 
thode  autonome  de  traitement  du  cancer,  elle  est  en  dehors 
du  sujet  que  nous  avons  entrepris  de  traiter  ici. 

Il  est  un  autre  procédé  thérapeutique  qui  prétend  à  se  subs¬ 
tituer  en  partie,  ou  même  en  totalité,  à  l’exérèse  chirurgicale. 
Nous  voulons  parler  de  la  destruction  sur  place  de  la  tumeur 
par  Y  électro-coagulation. 

C’est  là  une  méthode  trop  nouvelle  pour  que  nous  puissions 
en  avoir  une  expérience  quelconque,  et  nous  n’en  parlerons 
qu’au  point  de  vue  purement  théorique.  iVussi  bien  ne  pou¬ 
vons-nous  étudier  ici  que  les  avantages  théoriques  des  mé¬ 
thodes  que  nous  discutons. 

L’électro-coagulation  pourrait  à  la  rigueur,  dans  les  cancers 
superficiels  et  facilement  abordables,  se  substituer  absolu¬ 
ment  au  bistouri  ;  elle  suffirait  à  réaliser  à  elle  seule  les 
temps  opératoires  qui  constituent  suivant  nous  l’intervention 
rationnelle. 

Elle  satisfait  aussi  le  principal  désideratum  de  la  chirurgie 
cancéreuse  :  Détruire  sans  essaimer  ;  cependant  comme 
toutes  les  méthodes  qui  sont  à  notre  disposition  elle  demande 
a  être  appliquée  avec  discernement  et  cela  va  nous  conduire 
à  restreindre  un  peu  ses  prétentions. 

En  ce  qui  concerne  la  destruction  de  la  tumeur  primitive  si 
cette  dernière  est  tant  soit  peu  volumineuse  ou  proche  d’or¬ 
ganes  importants,  l’électro-coagulation  d’effet  difficile  à  doser 
doit  céder  le  pas  au  bistouri. 

Il  en  sera  de  même  pour  la  réextirpation  secondaire  des 
tissus  qui  avoisinaient  la  tumeur,  cette  partie  de  l’acte  opé¬ 
ratoire  devant  être  effectuée  de  façon  intelligente  et  tenir, 
compte  de  la  topographie  de  la  région. 

En  revanche,  on  pourra  avec  avantage  recourir  à  cette  mé¬ 
thode  pour  débarrasser  la  plaie  des  éléments  infectants  ou 
pour  essayer  la  destruction  des  colonies  cancéreuses  dont 
l’ablation  par  le  bistouri  est  difficilement  réalisable. 

Ce  qui  fait  la  valeur  de  ce  procédé  comme  moyen  d’asepti¬ 
sation  cancéreuse  c’est  la  possibilité  de  l’appliquer  dans 
toutes  les  anfractuosités  de  la  plaie  par  l’intermédiaire  d’une 
solution  saline  constituant  électrode.  L’intensité  d’action  est 
dans  ce  cas  assez  facilement  réglable. 

Cet  avantage  est  particulièrement  précieux  ;  il  ne  faut  pas 
oublier,  en  effet,  que  les  lamelles  cellulaires  du  fond  de  la 
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plaie  glissent  les  unes  sur  les  autres,  masquant  plus  ou  moins 
des  infiltrats  sanguins  ;  elles  peuvent  donc  en  même  temps 
recouvrir  et  protéger  des  produits  infectants  qu’un  simple 
lavage  n’atteindrait  pas  avec  certitude. 

L’électro-coagulation  peut  encore  être  utile  dans  le  temps 
ganglionnaire  pour  sidérer  les  éléments  néoplasiques  contenus 
dans  ces  organes  et  entraver  le  processus  d’irruption  lympha- 
tico-sanguine  auquel  nous  avons  attribué  particulièrement 
les  généralisations  lointaines  post-opératoires. 

Il  sera  donc  indiqué  dans  la  plupart  des  cas  de  faire  seule¬ 
ment  de  l’électro-coagulation  l’auxiliaire  du  bistouri.  Atten¬ 
dons  d’ailleurs  les  observations  complètes  et  détaillées.. 

Sous  la  réserve  des  restrictions  que  nous  venons  de  formuler 
il  ne  faudra  pas  trop  s’effrayer  de  ses  inconvénients  apparents. 
D’ailleurs  aucune  méthode  n’est  aveugle  entre  les  mains  d’un 
chirurgien  clairvoyant. 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  RÉCIDIVES  ET  DES 
NOYAUX  DE  GÉNÉRALISATION 

À  ce  point  de  vue-là,  il  semble  que  les  idées  des  chirurgiens 
doivent  encore  évoluer  aux  lumières  de  la  pathologie  géné¬ 
rale. 

Le  peu  que  nous  savons  de  la  défense  organique,  la  notion 
soupçonnée  de  curabilité  spontanée  du  cancer,  la  connais¬ 
sance  certaine  en  tout  cas  de  guérisons  inespérées,  succédant 
à  des  cures  incomplètes,  doivent  être  pris  en  considération. 
En  outre  on  tend  de  plus  en  plus  à  appliquer  à  la  guérison 
du  cancer  les  traitements  combinés  dont  le  professeur  Delbet 
s’est  fait  récemment  encore  l’ardent  défenseur.  On  tend  de 
plus  en  plus  à  compléter  par  des  actions  auxiliaires  l’œuvre 
du  bistouri. 

Autrefois  le  chirurgien  devait  viser  la  guérison  ou  s’abste¬ 
nir,  il  lui  suffira  peut-être  aujourd’hui,  dans  certains  cas  du 
moins,  d’aider  à  la  guérison. 

Pour  toutes  ces  raisons,  les  limites  de  l’opérabilité  du 
cancer  sembleraient  devoir  être  reculées,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  le  chirurgien  cède  au  découragement  ;  il  s’abstient  parce 
qu’il  se  trouve  dans  l’impuissance  d’extirper  chaque  nodule 
aussi  largement  que  le  lui  recommanderaient  les  règles  aux¬ 
quelles  il  s’est  accoutumé. 
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Ce  que  nous  avons  dit  de  la  tumeur  primitive  doit  s’appli¬ 
quer  aux  récidives,  les  conditions  seront  cependant  un  peu 
différentes. 

Il  sera  habituellement  difficile  de  trouver  la  marge  d’une 
extirpation  en  deux  temps,  et  c’est  là  une  gêne,  mais  d’autre 
part,  le  sujet  aura  été  éduqué  au  moment  de  la  première  in¬ 
tervention  subie  par  lui,  il  aura  quelques  chances  de  présenter 
une  tumeur  de  récidive  au  repos,  toute  locale,  non  mallaxée 
par  un  traitement  intempestif. 

De  plus  le  drainage  lymphatique  ne  s’effectuera  plus  chez 
lui  d’une  façon  systématique,  mais  bien  en  nappe  fort  éten¬ 
due  embrassant  tous  les  réseaux  anastomotiques  du  voisinage. 
L’aire  considérable  des  voies  empruntées  atténuant  largement 
la  puissance  des  courants,  on  aura  le  droit  d’espérer  l’inté¬ 
grité  des  nombreux  groupes  ganglionnaires  intéressés. 

Dans  de  tels  cas  il  ne  faudra  pas  reculer  devant  l’interven¬ 
tion  par  la  seule  crainte  de  métastases  viscérales  inaperçues. 
Il  ne  faut  s’ abstenir  que  devant  la  constatation  certaine  de 
colonies  inaccessibles . 

Le  cancer,  même  avancé  dans  son  évolution,  n’est  qu’une 
maladie  multilocale  ;  il  faut  en  poursuivre  impitoyablement, 
dès  qu’on  la  soupçonne,  toute  métastase  abordable  comme  si 
elle  était  sûrement  unique. 

Contre  cette  règle  on  pourrait  élever  la  théorie  de  l’athrep- 
sie  d’Ehrlich.  Cette  dernière  nous  conduit,  en  effet,  à  redouter 
les  interventions  locales  par  la  crainte  du  coup  de  fouet 
donné  aux  métastases  lointaines.  Nous  renverrons  pour  ce  qui 
concerne  cette  théorie  à  la  discussion  serrée  qu’en  a  faite  le 
professeur  Delbet  dans  son  rapport  à  la  Conférence  pour 
l’étude  du  cancer  (Octobre  1910). 

Telle  est  dans  ses  grandes  lignes  la  méthode  qui  nous  pa¬ 
raît  devoir  être  suivie  dans  le  traitement  du  cancer  du  sein. 
Ce  n’est  là  qu’une  adaptation  particulière  d’une  méthode  plus 
générale  que  nous  proposons  depuis  longtemps  pour  la  cure 
des  tumeurs  malignes  quelles  qu’elles  soient. 

La  conception  thérapeutique  que  nous  venons  d’exposer  est 
assez  inattendue  et  fait  bon  marché  des  tendances  actuelles. 
Elle  devait  paraître  et  paraît  bizarre  aux  chirurgiens  de 
la  dernière  école,  à  ceux  qui  ont  grandi  dans  le  culte  des 
Halsted  et  des  Willy-Meyer. 

La  direction  dans  laquelle  leur  génération  s’est  engagée 
ayant  conduit  à  des  progrès  indéniables  dont  ils  furent  les  ar- 
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tisans  passionnés,  ils  se  sont  trop  sentis  dans  la  bonne  voie  et 
ne  peuvent  se  décider  à  s’en  écarter,  même  pour  atteindre 
par  d’autres  moyens  des  progrès  plus  grands  encore. 

Quant  aux  essais  cliniques,  couronnement  nécessaire  de 
toute  démonstration,  on  nous  saura  gré  de  ne  pouvoir  en  rap¬ 
porter  aucun.  Si  le  progrès  empirique  ne  connaît  pas  de  lois, 
il  est  de  règle  que,  dans  tout  progrès  rationnel,  l’idée  théori¬ 
que  directrice  doive  précéder  l’application.  Elle  doit  être 
étudiée,  mûrie,  et  quand  des  existences  sont  en  jeu,  il  est 
honnête  et  humain  que  cette  discussion  éliminatoire  précède, 
comme  une  sorte  de  garantie,  toute  tentative  de  démonstra¬ 
tion  par  les  faits. 


TOURS,  IMP.  PAUL  BOUSREZ.  —  J.  ALLARD,  SUCCr. 
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